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r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar os resultados clínicos e radiológicos da via de acesso convencional com
artrotomia medial e da via de acesso lateral na prótese total primária em joelho valgo.
Métodos: Neste ensaio clínico prospectivo, 21 pacientes com osteoartrite e deformidade em
valgo foram divididos aleatoriamente em dois grupos de acordo com a via de acesso cirúrgico
usada: medial ou lateral. O desfecho principal foi a medida radiográﬁca da inclinac¸ão lateral
da  patela. Outros desfechos foram a dor após a cirurgia (escala visual de dor), o sangramento
(níveis séricos de hemoglobina) e o aspecto clínico da ferida operatória.
Resultados: Não houve diferenc¸a entre os grupos em relac¸ão a outras variáveis clínicas. A
inclinac¸ão  lateral média da patela no grupo lateral foi 3,1 graus ± 5,3 DP e no grupo medial
foi  18 graus ± 10,2 DP (p = 0,02). Os outros desfechos não apresentaram diferenc¸as entre os
grupos.
Conclusão: A via lateral proveu melhor inclinac¸ão lateral da patela pós-operatória nas artro-
plastias do joelho valgo.
© 2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Keblish’s  lateral  surgical  approach  enhances  patellar  tilt  in  valgus  knee
arthroplasty
Keywords:
a  b  s  t  r  a  c  t





lateral approaches for total knee replacement in the valgus osteoarthritic knee.
Methods: In this randomized controlled trial, 21 patients with valgus knee osteoarthritis
were randomized to total knee replacement through medial or lateral approach. The primary
outcome was radiographic patellar tilt. Secondary outcomes were visual analogue scale of
pain, postoperative levels of hemoglobin, and clinical aspect of the operative wound.
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Results: There were no differences between the groups regarding other clinical variables.
Mean lateral tilt of the patella was 3.1 degrees (SD ± 5.3) in the lateral approach group and
18  degrees (SD ± 10.2) in the medial approach group (p = 0.02). There were no differences
regarding the secondary outcomes.
Conclusion: Lateral approach provided better patellar tilt following total knee replacement
in  valgus osteoarthritic knee.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora




































proximadamente 10% dos pacientes submetidos à artroplas-
ia total do joelho têm deformidade em valgo, deﬁnida como
m alinhamento em valgo dos eixos anatômicos do fêmur e da
íbia no plano frontal maior do que dez graus.1 Nesses casos,
s resultados são considerados menos satisfatórios quando
omparados com pacientes que têm deformidade em varo do
oelho.2–5
A via de acesso padrão nas artroplastias totais de joelho é
 artrotomia parapatelar medial.6,7 A via parapatelar lateral,
escrita por Keblish,2 permite exposic¸ão mais satisfatória das
struturas laterais e posterolaterais, que estão contraídas nas
eformidades em valgo e devem ser liberadas para adequado
alanc¸o ligamentar, além da vantagem de incluir também a
iberac¸ão da retinácula lateral da patela, necessária na maioria
os casos com deformidade em valgo.2,8
Embora alguns autores recomendem o uso da via de acesso
ateral em casos de deformidades em valgo ﬁxas do joelho,8,9
ão há consenso na literatura em relac¸ão à escolha da melhor
ia de acesso para artroplastia total do joelho valgo.8,10
O objetivo deste estudo prospectivo é comparar os resulta-
os das vias de acesso parapatelar medial (clássica) e lateral
Keblish) em pacientes com deformidade em valgo do joelho
, assim, demonstrar a melhor correc¸ão da inclinac¸ão patelar
essa via.
aterial  e  métodos
eceberam explicac¸ões detalhadas sobre o procedimento e o
rotocolo de pesquisa 21 pacientes com osteoartrite de joelho
vanc¸ada encaminhados pela rede básica do Sistema Único
e Saúde (SUS) para um hospital universitário para cirurgia
e artroplastia total. Todos aceitaram participar e assinaram
m Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O
rotocolo do estudo e o TCLE foram aprovados pelo Comitê
e Ética em Pesquisa (CEP) local (parecer número 381113 de
7/08/2013).
ritérios  de  inclusão
 pacientes de ambos os gêneros, entre 50 e 75 anos, diag-
nosticados com osteoartrite do joelho e deformidade em
valgo;
 indicac¸ão de artroplastia total de joelho por falha do trata-
mento conservador;creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
- compreender, aceitar e assinar o TCLE.
Critérios de exclusão
- cirurgia de revisão da artroplastia;
- deformidades extra-articulares não relacionadas com a
osteoartrite;
- infecc¸ão prévia no joelho;
- comorbidades graves com contraindicac¸ão anestésica;
- incapacidade de compreender ou assinar o TCLE.
O estudo foi registrado no Clinicaltrials.gov (NCT01965886).
Alocac¸ão
Foram criados dois grupos: lateral e medial. Um programa de
computador (www.randomization.com) gerou uma  sequên-
cia aleatória, dividida em blocos de seis unidades, com três
indicac¸ões de cada grupo em cada bloco, para evitar o acú-
mulo de um único grupo no início ou no ﬁm do estudo e evitar
o efeito da curva de aprendizado dos cirurgiões.
Mascaramento
Cada uma  dessas indicac¸ões foi mantida em uma  caixa com
envelopes lacrados sobre a posse de uma  enfermeira do centro
cirúrgico não participante do estudo. Na sala de cirurgia, após
a incisão da pele, o envelope era aberto para indicar o grupo
ao qual o paciente fora alocado.
Intervenc¸ões
- Grupo lateral: via de acesso parapatelar lateral e balanc¸o
ligamentar das partes moles descrita por Keblish,2 com
preservac¸ão de um retalho de gordura (ﬁg. 1) para fecha-
mento da cápsula articular sem tensão.
- Grupo medial: via de acesso parapatelar medial convenci-
onal e balanc¸o  ligamentar das partes moles na sequência
clássica.1
Técnica  cirúrgica
Todos os casos foram operados no mesmo  centro cirúrgico,
por dois cirurgiões de joelho (JRTF e MCP) com título de espe-
cialista da Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia
(Sbot), sempre com supervisão de um dos cirurgiões sênior do
servic¸o (GCC, ARZ, JBM). O tipo de anestesia foi deﬁnido pela
equipe anestésica. Todos os pacientes receberam proﬁlaxia de
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Figura 1 – Ilustrac¸ão da técnica cirúrgica da via de acesso
de Keblish que demonstra o retalho da gordura de Hoffa
necessário para o fechamento sem tensão da cápsula
articular. A, o retalho de gordura ﬁca preso à borda lateral
da cápsula; B, a gordura é usada para cobrir o defeito da
cápsula.
infecc¸ão com uma  dose única endovenosa de duas gramas de
cefazolina 30 minutos antes da induc¸ão anestésica. Foi usado
garrote pneumático na coxa (300 mmHg) em todos os casos.
A incisão longitudinal na pele foi igual em todos os
casos. Nesse momento era rompido o lacre e determinada a
intervenc¸ão a ser praticada, como descrito no tópico anterior.
A sequência de guias e de cortes ósseos era a mesma. A pró-
tese usada (Modular III, MDT,  Rio Claro, São Paulo, Brasil) e o
cimento ortopédico (Cemﬁx, Teknimed, Franc¸a) foram os mes-
mos  em todos os casos. Em alguns casos houve a necessidade
do uso de hastes ou cunhas da mesma  prótese. Nenhum caso
necessitou de próteses constritas ou semiconstritas. Sempre
que possível foi usado o componente patelar. Em todos os
casos foi usado dreno de succ¸ão durante 24 horas e enfaixa-
mento de Jones no primeiro dia.
Reabilitac¸ãoTodos os pacientes receberam proﬁlaxia de eventos trombo-
embólicos com métodos mecânicos (mobilidade precoce e
elevac¸ão do membro)  e farmacológicos (heparina de baixo
Figura 2 – Ilustrac¸ão do método usado para medir a inclinac¸ão d
lateral aumentada.1 6;5 1(6):680–686
peso molecular por injec¸ão subcutânea em dose proﬁlática
adequada ao peso) durante 15 dias.
Todos os pacientes foram mantidos internados durante
três dias após a cirurgia. Receberam treinamento de marcha
com andador. Depois ﬁzeram acompanhamento ambulatorial
duas vezes por semana no mesmo  servic¸o de ﬁsioterapia do
hospital onde foram operados, com o mesmo  protocolo de
reabilitac¸ão.
Desfechos
- Escala Visual de Dor (0 a 100), aplicada por um membro  da
equipe com desconhecimento da alocac¸ão dos grupos, nos
três primeiros dias após a cirurgia, ainda na enfermaria, de
acordo com técnica validada.11 Para a análise estatística, foi
usada a média dessas três medidas para cada caso;
- Níveis séricos de hemoglobina, colhidos no dia anterior à
cirurgia e no dia seguinte. Foi usada a diferenc¸a entre esses
dois valores para determinar a diminuic¸ão da hemoglo-
bina sérica e, dessa forma, estimar o sangramento ocorrido.
Pacientes que receberam transfusão de concentrado de
hemácias ou outros hemoderivados foram excluídos;
- Aspecto da ferida cirúrgica uma  semana após o procedi-
mento;
- Escalas funcionais Knee Society Score (KSS),12 Western Onta-
rio and McMaster Universities Arthritis Index (Womac)13 e
Kujala,14 aplicadas semestralmente por examinadores com
desconhecimento da alocac¸ão;
- Alinhamento do membro  inferior operado na radiograﬁa
panorâmica ortostática de frente, bipodal, seis meses após
a cirurgia, pelo método dos eixos anatômicos do fêmur e da
tíbia no plano frontal15;
- Inclinac¸ão da patela na radiograﬁa axial seis meses após
a cirurgia, de acordo com técnica previamente descrita16
(ﬁg. 2).
EstatísticaFizemos este estudo piloto para determinar o tamanho da
amostra necessário para comparar o resultado de artroplas-
tias totais de joelho com deformidade em valgo, praticadas
a patela na radiograﬁa. A: inclinac¸ão normal; B: inclinac¸ão


































Elegibilidade (n = 21)




Analisados (n = 10)
Excluídos da análise (n = 0)
Analisados (n = 11)
Excluídos da análise (n = 0)
Perda de seguimento (n = 0)Perda de seguimento (n =0)
Distribuição aleatória (n = 21)
Grupo lateral (n = 10) Grupo medial (n = 11)
Recebeu a intervenção conforme
alocado (n = 10)
Recebeu a intervenção conforme
alocado (n = 11)
Figura 3 – Diagrama de ﬂuxo Consolidated Standards ofr e v b r a s o r t o p . 2
ela via de acesso lateral e medial, com poder estatístico de
0% e nível de signiﬁcância de 5%.
A variáveis quantitativas foram apresentadas como média
 desvio-padrão (DP). As variáveis qualitativas foram apre-
entadas como frequências absolutas. Todos os valores de
igniﬁcância foram apresentados como bicaudais. O nível de
igniﬁcância (p) foi estabelecido como 0,05.
O teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para determi-
ar se as variáveis seguiam a distribuic¸ão normal. A média
as variáveis quantitativas foi comparada pelo teste t de
tudent para amostras independentes, quando as condic¸ões
aramétricas foram preenchidas, ou pelo teste de Mann-
Whitney, quando a variável não apresentava distribuic¸ão
ormal. As frequências das variáveis qualitativas foram com-
aradas pelos testes de qui-quadrado de Pearson ou pelo teste
xato de Fisher.
Todas as análises foram feitas com o programa IBM SPSS
tatistics, (Versão 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.).
esultados
odos os pacientes convidados aceitaram a participac¸ão e assi-
aram o TCLE. Todos completaram o seguimento (ﬁg. 3).
A análise dos dados clínicos dos pacientes desta amostra
n = 21) demonstra que o processo aleatório de alocac¸ão foi eﬁ-
iente na criac¸ão de dois grupos homogêneos, sem diferenc¸as
e outras variáveis, tais como: idade, peso, índice de massa
orporal (IMC), gênero, lado operado, causa da deformidade,
agnitude da deformidade, redutibilidade passiva da defor-
idade com a manobra de estresse em varo, tempo cirúrgico
 classiﬁcac¸ão de Krackow para osteoartrite com deformidade
m valgo (tabela 1). A deformidade em valgo antes da cirur-
ia, medida pelo cruzamento dos eixos anatômicos do fêmur
 da tíbia no plano frontal, foi em média 18,7 graus ± 7,2 DP no
rupo lateral e 25,7 graus ± 12,8 DP no grupo medial (p = 0,197).A avaliac¸ão funcional com as escalas clínicas antes da
irurgia também não apresentou diferenc¸a entre os grupos:
s médias da escala Womac no grupo lateral foi 54,9 ± 12,8
P e no grupo medial foi 57,9 ± 15,8 DP (p = 0,654); as médias
















Causa OA primária 7
Reumato 3
IMC: índice de massa corporal.Reporting Trials (Consort).
da escala KSS foram 29,8 ± 20,3 DP para o grupo lateral e
para o grupo medial 34,4 ± 15,3 DP (p = 0,605); as médias da
escala funcional da KSS foram 42,5 ± 18,6 DP no grupo late-
ral e 49,6 ± 19,2 DP no grupo medial (p = 0,468); as médias da
escala de Kujala para o grupo lateral foram 40,9 ± 7,5 DP  e para
o grupo medial 39,1 ± 9,7 DP (p = 0,557).
A avaliac¸ão subjetiva da ferida operatória após uma
semana da cirurgia não mostrou diferenc¸a entre os grupos.
No lateral, seis pacientes apresentaram feridas dentro do
esperado, três melhor do que o esperado e um pior do que
o esperado. No medial, sete pacientes apresentaram feridas
dentro do esperado, dois melhor do que o esperado e dois pior
do que o esperado (p = 0,754).
A dor pós-operatória foi menor no grupo lateral (ﬁg. 4), mas
não foi possível demonstrar essa diferenc¸a estatisticamente
rtroplastia do joelho com deformidade em valgo
Lateral
(n  = 10)
Medial
(n  = 11)
p
2,9 ± 9,1 62,6 ± 10,6 0,912
8,1 ± 12,4 78,1 ± 13,7 1,000
9 ± 3,9 30,1 ± 3,9 0,552



























Barra de erros: +/– 1DP
Figura 4 – Gráﬁco de barras que compara as médias da
escala visual de dor.


















Figura 6 – Diagrama em caixa que compara as médias da
inclinac¸ão lateral da patela após a artroplastia.
Valores acima de 180 graus representam inclinac¸ão lateral
e abaixo de 180 graus, medial.
Grupo lateral = 183,1 + - 5,3 DP; Grupo medial = 198 + - 10,219,5 DP; p = 0,705.
(p = 0,705), porque o tamanho da amostra é insuﬁciente
(poder = 25%). Serão necessários 32 sujeitos em cada grupo
para encontrar uma  diferenc¸a entre as médias de 10 pontos.
O sangramento, estimado pela diminuic¸ão dos níveis séri-
cos de hemoglobina, foi muito parecido (ﬁg. 5).
O achado mais importante deste estudo foi que a inclinac¸ão
lateral da patela no grupo lateral é menor (p = 0,02) (ﬁg. 6).
DiscussãoO presente estudo comparou as vias de acesso medial e lateral
para a artroplastia total primária no joelho valgo. O princi-






















Error bars: +/– 1 SD
Figura 5 – Gráﬁco de barras que compara as médias da
perda sanguínea estimada pela diferenc¸a dos níveis séricos
de hemoglobina antes e após a cirurgia.
Grupo lateral = 4,29 + - 0,88; Grupo medial = 4,13 + - 1,87;
p = 0,512.DP; p = 0,02.
da patela (tilt patelar) no grupo submetido à via parapatelar
lateral de Keblish. É o primeiro ensaio clínico prospectivo e
randomizado que compara essas técnicas com avaliac¸ão da
correc¸ão pós-operatória do tilt patelar.
A artrotomia parapatelar lateral foi proposta em 1991 por
Keblish2 como uma  opc¸ão à clássica artrotomia parapatelar
medial nos casos de artrose do joelho com deformidade em
valgo. Essa abordagem permite um acesso direto às estrutu-
ras laterais do joelho, que geralmente são as que se encontram
tensas e necessitam liberac¸ão.17 No entanto, a via lateral
é preterida pela maioria dos cirurgiões, provavelmente pela
não familiaridade com o procedimento, o que pode levar
a diﬁculdade técnica e aumento do tempo cirúrgico. Outra
preocupac¸ão é a diﬁculdade de exposic¸ão e de cobertura de
partes moles na ocasião do fechamento.18
Para contornar a diﬁculdade de exposic¸ão ou ainda evi-
tar um catastróﬁco arrancamento do tendão patelar, alguns
autores preconizam a associac¸ão rotineira da osteotomia da
tuberosidade anterior da tíbia (TAT) à via lateral.2,19 A osteo-
tomia da TAT, no entanto, pode ser um fator de aumento de
complicac¸ões e risco de revisão10,20 e não foi necessária nos
casos operados no presente estudo.
A literatura apresenta resultados semelhantes entre as
duas técnicas em relac¸ão ao alinhamento pós-operatório
no plano coronal.17,21,22 Alguns estudos apontam para um
melhor arco de movimento pós-operatório com o uso da
via lateral.21,23 Outra vantagem é a possibilidade de uso de
implantes comuns (não constritos), enquanto joelho valgo
operado por via medial tende a necessitar mais frequente-
mente de implantes com maior constric¸ão.22 No entanto, uma
grande vantagem da abordagem lateral sobre a medial é a de
evitar a abertura de ambos os retináculos da patela, já que um
grande número dos casos de joelho valgo exige liberac¸ão do
retináculo lateral para correc¸ão do curso da patela. A liberac¸ão
lateral após uma  abordagem parapatelar medial não é
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esejada, pelo risco de desvascularizac¸ão da patela e do ten-
ão patelar.
A instabilidade femoropatelar é importante causa de dor
 limitac¸ão funcional no pós-operatório de uma  prótese total
e joelho, pode até levar à necessidade de revisão.24,25 A via
ateral tem sido demonstrada capaz de corrigir com mais
acilidade o tilt patelar dos pacientes com artrose em valgo,
ue geralmente apresentam retrac¸ão e até mesmo subluxac¸ão
ateral da patela. O presente estudo, mesmo  com um pequeno
úmero de casos, demonstrou melhor correc¸ão do tilt patelar
os pacientes que receberam abordagem lateral. Continuare-
os o estudo para saber se essa diferenc¸a da inclinac¸ão da
atela irá resultar em benefício clínico, a ser avaliado pelas
scalas KSS, Womac e Kujala.
Apesar de existir uma  tendência, não houve diferenc¸a
ntre os grupos em relac¸ão a sangramento e dor no pós-
operatório imediato, assim como na comparac¸ão entre o
specto clínico da ferida operatória nos primeiros dias após
 procedimento. No entanto, acreditamos que exista um erro
ipo 2 pelo número ainda insuﬁciente de pacientes para essas
utras variáveis, o que será corrigido à medida que o estudo
vance. Em teoria, a incisão apenas da retinácula lateral deve-
ia doer menos e sangrar menos. A facilidade de exposic¸ão e a
enor necessidade de liberac¸ão de tecidos também poderão
avorecer um menor sofrimento de partes moles, com melhor
specto da ferida operatória.
Nosso estudo apresenta algumas limitac¸ões. Primeira-
ente, trata-se de um estudo piloto, com pequeno número
e pacientes. Mesmo  assim fomos capazes de obter resulta-
os extremamente interessantes com relac¸ão à correc¸ão do
ilt patelar. Em segundo lugar, não existe um valor norma-
ivo normal para o ângulo entre a patela e a tróclea de uma
rótese de joelho. Acreditamos que os componentes devam
star paralelos. Terceiro, o método usado neste estudo para
edir a inclinac¸ão patelar foi por radiograﬁa. Apesar de ser
m método descrito,11 consideramos a tomograﬁa computa-
orizada como o método ideal, que será usado na sequência
o estudo.
onclusão
 inclinac¸ão lateral da patela foi menor nas artroplastias
e joelho com deformidade em valgo praticadas pela via de
cesso lateral de Keblish. A progressão deste estudo clínico
ontrolado, com o aumento do número de casos e o aumento
o tempo de seguimento, irá mostrar se esse achado tem
epercussão no resultado clínico e funcional dessas artroplas-
ias.
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